




Reconstruction of endodontically treated anterior teeth 
 
 






Dipòsit Legal: B 1789-2014 
 
 
ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a l’acceptació de les següents 
condicions d'ús: La difusió d’aquesta tesi per mitjà del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha estat 
autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel·lectual únicament per a usos privats emmarcats en 
activitats d’investigació i docència. No s’autoritza la seva reproducció amb finalitats de lucre ni la seva 
difusió i posada a disposició des d’un lloc aliè al servei TDX. No s’autoritza la presentació del seu 
contingut en una finestra o marc aliè a TDX (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de 
presentació de la tesi com als seus continguts. En la utilització o cita de parts de la tesi és obligat indicar 
el nom de la persona autora. 
 
 
ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptación de las siguientes 
condiciones de uso: La difusión de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha sido 
autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual únicamente para usos privados 
enmarcados en actividades de investigación y docencia. No se autoriza su reproducción con finalidades 
de lucro ni su difusión y puesta a disposición desde un sitio ajeno al servicio TDR. No se autoriza la 
presentación de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de derechos 
afecta tanto al resumen de presentación de la tesis como a sus contenidos. En la utilización o cita de 
partes de la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora. 
 
 
WARNING. On having consulted this thesis you’re accepting the following use conditions:  Spreading this 
thesis by the TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the titular of the intellectual 
property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with 
lucrative aims is not authorized neither its spreading and availability from a site foreign to the TDX service. 
Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX service is not authorized (framing). This 
rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or citation of 










Universitat Internacional de Catalunya 
Facultat d’Odontologia 




Reconstruction of endodontically treated anterior teeth 
PhD Thesis – with European Mention 
 
 







Dr. Prof. Ivo Krejci 
























El genio se compone de un 2% de talento y un 98% de perseverante aplicación. 
 
















































Ce travail de thèse n’aurait pas pu être réalizé sans l’aide précieuse des personnes suivantes 
que je tiens à remercier très sincèrement; 
 
Prof. Ivo Krejci, Professeur de la Division de cariologie et d’Endodontie à l’Université de 
Genève et directeur de ma thèse, pour son soutien et son encouragement tout au long de ce 
projet de recherche, pour sa grand disponibilité, ses conseils avisés et bienveillants, il a su me 
faire partager sa passion et son enthousiasme pour la recherche et la profession. 
 
 
Madame Nicole Allenspach, Madame Marie Claude Reymond et Cyril Hall, laborantines de 
la Division de Cariologie et d’Endodontie, pour son soutien et son travail d’analyse au MEB 
d’un nombre illimité de répliques.  
 
Dr. Tissiana Bortolotto, pour l’intérêt porté à mon travail et la pertinence des questions qui 
m’ont été posées lors de la soutenance. 
 
Mes remerciements s’adressent à tout le Staff de la Division de Cariologie et d’Endodontie 
pour leur soutien moral, leur esprit de collégialité: Ladislav Gregor, Stefano Ardu, Tommy 
Rocca, Nicolas Rizzcala, Dorien Lefever, Ana Argente, Teresa Rodríguez, Ivonne Chaskelis, 
Cristina Vento, Ioana Onisor, Maria José Sandoval. J’espère de tout cœur que l’amitié qu’ils 







Aquest treball tampoc es podria haver dut a terme sense l’ajuda del meu director a Barcelona, 
el Dr. Miguel Roig, una persona que m’ha ensenyat a veure que els començaments són 
sempre difícils però que amb molt d’esforç es pot aconseguir tot el que et proposes. 
 
Durant el camí han aparegut molts entrebancs que han estat molt difícils de superar, la 
distancia, la familia i els amics són molt importants; tot aquest treball us el dedico a vosaltres, 
papa, mama, iaio, Edgar i xef Victor, moltíssimes gràcies per ser-hi i per ajudar-me en TOT. 
 
No em puc oblidar de molta altra gent que ha estat present i m’ha ajudat d’alguna manera, a 
vosaltres, que ja sabeu qui sou, gràcies: Tiet, tieta, Isabel Campos, Maria Cavaller, Mariona 
Guix, Pau Sanz, Natàlia Puig, Ivet Comas, Marta Bartrès, Ekipo, Quim, Àngela, Tere, Anita, 
Miguel Maraví, Rosa Puigmal, Carme, Mari, Maria Güell, Anna Pons, Núria Azanza, Miriam 
Roncero, José Antonio González, Montse Mercadé, Fernando Durán-Sindreu, Eva Stöber, 
Miguel Teixidó, Gonzalo Gómez, Joan de Ribot, Marta Collell, i per suposat a tots els 
alumnes i professors del master d’endodoncia i estètica de la Universitat Internacional de 
Catalunya. En especial a tu Marta, gràcies per compartir amb mi aquest tram final. Et desitjo 
lo millor. 
 
A tu, Javi. GRÀCIES. Gràcies per la paciència, per escoltar-me, pels teus ànims, per la 



































































































    
 
 








Despite the large number of in-vitro and in-vivo investigations, there is still no 
agreement regarding which material or technique can be considered ideal for the restoration 
of endodontically treated teeth (1, 2). 
 
Endodontically treated teeth is a unique subset of teeth requiring restoration for 
several factors. These factors include a loss of structural integrity due to access preparation, 
which has a negative effect on the fracture resistance, and reduced protection due to a lack of 
neurosensory feedback mechanism, which is impaired following the removal of pulp tissue. 
 
The primary cause of endodontic failure is inadequate restorative therapy; there has 
been an increased emphasis on failure caused by orthograde contamination resulting from 
salivary contamination through an open access preparation or a faulty margin (3).  
 
As a general rule, most endodontically treated posterior teeth and all structurally 
damaged anterior teeth should be restored with a crown (4). However, the principles of 
minimal invasive dentistry are becoming more accepted among clinicians. 
  
Recently, several papers have supported the use of direct restoration without posts (5-
7). Regarding fracture strength and fracture patterns, Krejci et al. showed no significant 
differences between teeth restored with and without posts in posterior teeth (8). Moreover, 
some studies have highlighted that mechanical resistance to fracture of endodontically treated 
teeth could be affected by the presence of posts, thus increasing the risk of residual tooth 
structure damage (9-11). Because the maxillary lateral incisors and the mandibular incisors 
are smaller teeth, a post is commonly indicated before crown placement. In maxillary incisors 
and canine teeth, however, it is unclear how much structure is required in order to make a 
post placement feasible. 
 
Three papers written for this thesis described the reconstruction of endodontically 
treated teeth. The aims of this thesis are to present the composition and structural alterations 
resulting from loss of pulp vitality and to provide different approaches to restorative adhesive 














































Restoration of endodontically treated teeth represents a challenge for the clinician 
(12) and is a topic that has been widely discussed and hotly debated in the literature (13-18). 
Authors have concluded that apical periodontal health significantly depends more on coronal 
restoration than the technical quality of the endodontic treatment (15). Clinical concepts are 
often based on empirical assumptions rather than scientific evidence. The clinician´s choice 
of approach is complicated by the wide range of restorative materials and techniques 
available and there is a lack of accepted clinical standards and consensus regarding the 
optimal method of non vital teeth restoration (19, 20). 
 
Root canal treatment should not be considered complete until appropriate coronal 
restoration has been achieved (3, 21). Prognosis of endodontic treatment depends both on the 
treatment itself, and on sealing the canal and minimizing the leakage of oral fluids and 
bacteria into periradicular areas (15, 16). 60% of extracted endodontically treated teeth fail 
due to inadequate restoration (22). The success rate of endodontic treatment significantly 
increases with good quality coronal restoration. Therefore, the treatment decisions and 
strategies should be based on the available evidence; before making a treatment decision, the 
clinician should evaluate the quality of endodontic treatment, the periodontal support 
available, and the status of the remaining tooth structure (23). 
 
It is accepted that endodontically treated teeth are more likely to fracture, which 
cannot be explained by differences in biomechanical properties or moisture content of hard 
tissues, but by the structural defect generated during tooth preparation (19). In fact, tissue 
conservation is critical when treating a non vital tooth. Preserving intact structures and above 
all preserving and maintaining cervical tissue to create a ferrule effect are crucial for 
optimization of the biomechanical properties of the restored tooth (12, 13, 18). 
 
Considering traditional principles of fixed prosthodontics, full-crown coverage would 
be recommended to strengthen the remaining tooth structure (4). At present, the protocol has 
changed due to improvements in adhesive material and techniques, thus paving the way for 
the post amalgam age (24). Macro retentive elements are no longer mandatory as long as 
enough surface area is available. Minimally invasive preparations with maximal tissue 
conservation are now considered the gold-standard for restoring the endodontically treated 
teeth (20). Based on the advantages of the adhesive restorations, indication for posts is 







remerging as a topic of debate and the post-insertion technique has become the exception 
rather than the rule (16, 20). 
  
 Biomechanical considerations 
 
Several studies have proposed that the dentin in endodontically treated teeth is 
substantially different from dentin in vital teeth (25-27). It was thought that the dentin in 
endodontically treated teeth was more brittle because of water loss and loss of collagen cross-
linking (25).  
 
Sedgley and Messer tested the biomechanical properties of dentin of endodontically 
treated teeth and vital teeth of contralateral side and concluded that endodontically treated 
teeth are not more brittle (28). Loss of tissue is one of the most important changes in tooth 
biomechanics (29). Caries, cavity preparation, coronal access to the pulp, canal enlargement 
and chemomechanical preparation can disrupt tooth integrity. (20). Sodium hypochlorite, 
chelating agents and calcium hydroxide commonly used for canal irrigation and disinfection 
interact with root dentin, either with mineral content (chelating agents) or organic substrate 
(sodium hypochlorite) but no or only minor differences in micro hardness values were found 
between vital and non vital dentin of contralateral teeth after 0.2 to 10 years. Considerable 
differences exist which are attributed to root location and dentin microstructure (peritubular 
or intertubular) (19, 20). 
  
 Hence, after endodontic treatment the tooth does not become more brittle or weaken 
with respect to compressive or tensile strengths. No difference in collagen cross linkage was 
observed in vital and non vital teeth and there is no further evidence of chemical alteration 
due to the removal of pulp tissue (19). 
  
 The remaining amount of hard tissue is the major factor that influences the 
biomechanics (16).  The loss of tooth structure during conservative access cavity preparation 
affects tooth stiffness by only 5% and the largest reduction results from the loss of marginal 
ridges; the actual literature reports 14% to 44% and 20% to 63% reduction in tooth stiffness 
following occlusal and mesio occlusal distal (MOD) cavity preparations, respectively. The 
maximum tooth fragility results from endodontic access preparation combined with an MOD 
preparation (19). 
 







 Fracture resistance of the endodontically treated teeth 
 
 Loss of the tooth structure from caries, trauma, or the two of them, makes 
endodontically treated teeth more susceptible to fracture (17, 30). Fracture resistance of a 
restored endodontically treated tooth decreases as the amount of dentin removed increases 
(31). 
  
 Loss of the tooth structure reduces the ability of the tooth to resist intraoral forces. 
The thickness of the dentinal wall at the root circumference is critical and there is a direct 
correlation between the root diameter and the ability of the tooth to resist lateral forces and 
avoid fracture (8, 31, 32). 
  
 The cavity depth, isthmus and configuration are highly critical factors that 
determining the reduction of tooth stiffness and risk of fracture. On the other hand, the ferrule 
effect increased tooth resistance to fracture; a minimal 1mm ferrule is considered necessary to 
stabilize the restored tooth (33-36). 
 
 
 Post concepts 
 
 The conventional and widespread belief among dentists is that all endodontically 
treated teeth are weaker or more brittle than vital teeth and therefore require aggressive 
reinforcement. This aggressive treatment has traditionally consisted of insertion of a metal 
post or dowel to strengthen the tooth followed by placement of a crown to protect it. 
Although some finite element analysis (FEM) studies indicate that a rigid post can strengthen 
the tooth in its cervical part, by way of totally cohesive interfaces (37), most studies suggest 
that posts have no strengthening effect (20, 38). Many authors even discourage the use of 
posts because the preparation of a post space and the placement can weaken the root and may 
lead to catastrophic root fracture. At present, a post is considered only as a retentive feature in 
well-selected situations (9, 12). 
  
 The need for a post placement depends on the dental group. For endodontically 
treated molars, the dental practitioner may take advantage of the anatomy; the large pulp 
chamber and canals provide adequate retention for a core build-up. Thanks to the anatomical 
features, molars do not require posts (17, 20). However, in a case of excessive loss of natural 







tooth structure, posts may be required and should be placed in the largest and straightest canal 
to avoid weakening the root during post placement and root perforation in curved canals. 
 
 The number of remaining cavity walls should be critically considered when placing 
posts (39). Based on several in-vitro studies, if all the axial walls remain intact and are thicker 
than 1 mm, there is no need to insert posts. In cases involving 1 or 2 cavity wall losses, a post 
is not required, as the remaining hard tissue provides enough surfaces for the use of other 
methods, in particular, for cores using adhesive systems (20). Posts are indicated in cases 
where only one cavity wall remains. In posterior teeth, both metal and non-metal posts are 
acceptable treatment options. In cases with a high degree of destruction where no cavity walls 
remain, the insertion of a post is necessary to retain core material. Ferrule effect has a great 
influence on resistance to fracture in decoronated teeth. Ferrule effect is defined as a 360º 
tissue collar of the crown surrounding the parallel walls of the dentin extending coronal to the 
shoulder of the preparation. This effect provides a greater crown resistance from the extension 
of dentinal tooth structure (33). 
  
 Bolhuis et al postulated that the ferrule effect is more important than the choice 
between a post and core, or a core reconstruction with adhesive fillings only (40). 
 After years of scientific research into posts, the indication for post placement is re-
emerging as a topic of debate and a change of paradigm has occurred based on the advantages 
of adhesive restorations (16). 
   
 Today, posts do not seem to be mandatory for the restoration of a non vital tooth, 
unless there is evident insufficient core retention. When a post is needed to increase the 
stability of the foundation, resin fiber posts with physical properties close to natural dentin, 
adhesively luted appear to be the most suitable option (13, 41). 
 
 Prefabricated posts have become increasingly popular and can be classified as metal, 
ceramic and fiber posts, according to their structural composition. The combination of 
prefabricated posts with the composite resin cores has been associated with a decrease in 
catastrophic fractures when compared with the use of cast posts and cores (41, 42). 
 
 Metallic posts generate high stresses, often leading to non restorable root fractures (9, 
43). In order to avoid these problems, metal-free posts with mechanical characteristics similar 







to those of dental tissues have been developed. Fiber-reinforced posts systems were 
subsequently introduced (9, 41). 
 Various recommendations have been proposed regarding post length. It was believed 
that given at least 4-5 mm of apical seal, together with the post placed in the more apical part 
of the canal, a higher retention of the restoration was obtained. Currently, thanks to the 
optimization of bonding mechanisms of current adhesive composite cements, guidelines on 
post length may need to be revised. Since fiber posts are bonded within the root canal, their 
length could be shortened (44-46). 
 
In an in-vitro study, Zicari et al concluded that short posts may yield higher fracture 
resistance than long posts could, due to a less invasive build-up approach (42). Moreover, the 
fracture patterns associated with shorter posts appeared to be more favorable because they 
allow re-intervention and preservation of the tooth (45, 47). 
 
 Cusp Coverage 
	
The quality of the restoration directly influences the prognosis of the long term 
success of the tooth (18, 22). 
 
Aquilino et al., comparing the survival relationship between the root canal treated 
posterior teeth with and without crown placement, concluded that coronal coverage with full 
cast crown reduced the risk of tooth fracture. They also reported that endodontically treated 
teeth with crowns had a survival rate six times greater than those without crowns (48). 
 
Conversely, Mannocci et al. evaluated endodontically treated premolars that had been 
restored (both with and without complete coverage) by either a post or direct composite resin 
restorations and reported similar success rates for the two (49). 
  
 Adhesively placed restorations with total cuspal coverage (overlays) have been 
proposed as an alternative to the more traditional and invasive full-coverage crown (50). 
Compared to bonded restorations, full-crown restorations require more sacrifice of hard 
tissue, subgingival margins and are associated with more gingival inflammation and 
secondary caries. 
  







 The use of adhesive cuspal coverage restorations (overlays instead of crowns) is 
recommended to reduce the risk of fracture and increase the coronal mechanical resistance in 
endodontically treated teeth. 
  
 In-vitro experiments have shown that there is no difference in retention, marginal 
adaptation and fracture resistance between a vital tooth configuration and a non vital covered 
with an onlay restoration, paving the way for conservative partial crown coverage for 
endodontically treated teeth (8, 20). 
  
 With the advent of adhesive dentistry it is feasible to restore posterior teeth with 
extensive coronal destruction by means of onlay and/or overlay restorations, and more 
recently, with endocrowns without the use of radicular posts while using the entire extension 




 The endocrown is a restorative option for endodontically treated posterior teeth with 
extensive loss of coronal structure and it represents an interesting and conservative alternative 
to full-coverage crowns (52, 53). This restorative approach provides adequate function and 
esthetics, as well as biomechanical integrity of structurally compromised posterior non vital 
teeth. The advantages of the endocrown over the conventional crown are: improved 
mechanical performance, lower costs, and less chair-time. Moreover, the marginal restoration 
is positioned supragingivally and prevents interferences with periodontal tissues (52). 
  
 The nomenclature endocrown was first described by Blind and Mormann in 1999 as 
adhesive endodontic crowns and was characterized as total porcelain crowns fixed to devital 
posterior teeth. These crowns would be anchored to the internal portion of the pulp chamber 
and on the cavity margins, obtaining macromechanical retention provided by the pulpal walls 
and microretention would be attained with adhesive cementation. This method is indicated in 
cases in which there is excessive loss of hard crown tissue with limited interproximal space, 
making traditional rehabilitation with post and crown unfeasible (52, 54, 55). 
 
 In-vitro studies have shown a high success rate of endocrowns (20, 51, 57), which 
clinical studies had already corroborated (13, 56). Endocrowns have exhibited statistically 







significant higher resistance to fracture. Otto reported a survival rate of 100% after 12 to 16 
months’ placement (58). 
 
 Composite vs. Ceramic 
 
 Whether ceramic or composite resin is better as a restorative material for adhesive 
restorations warrants further investigation (50, 59-61). In spite of the advantages of all-
ceramic restorations, including aesthetic appearance, biocompatibility and durability, these 
materials have some drawbacks such us the potential for catastrophic fracture and abrasive 
wear of the opposing natural teeth (60). Ceramic is a brittle material that cannot absorb a 
large amount of deformation energy and shows only moderate resistance to localized shear 
and tensile stresses (50). 
  
 Manhart et al revealed significantly enhanced anatomical shape and integrity of the 
ceramic restorations compared to those composite resins (62). However, the higher cost and 
technique sensitivity explain why clinicians restrict their use to specific clinical situations, 
hence a growing interest in composite inlays/onlays. Composite resin overlays can also be 
fabricated using CAD/CAM (computer-aided design/computer-assisted manufacturing) 
technology and offer a considerable time advantage by being produced chairside (50).  
  
 Advances in adhesive dentistry and technologic developments with computer-aided 
design/computer-assisted manufacturing (CAD-CAM) technologies have resulted in new 
systems for dental restoration. Various machinable materials are used currently with 
CAD/CAM systems to fabricate restorations at the chairside. The CEREC 3 CAD/CAM 
system was introduced more than 15 years ago and it is the only system that can be used in 
both clinical practice and the laboratory (57).  
  
 In a in-vitro study, Magne el al. assessed and compared the fatigue resistance of 
composite resin (Paradigm MZ100, 3M ESPE) and ceramic posterior occlusal veneers (IPS 
Empress CAD, Ivoclar Vivadent and IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent). The authors 
concluded that CAD/CAM composite resins had significantly higher fracture resistance when 
compared to ceramic. Despite the simulation of loads of a higher magnitude than is usually 
encountered in clinical situations, there were no catastrophic failures, but only cracks limited 
to the restoration material (63). This constitutes a demonstration of the “biomimetic” 
approach of the restoration and underlying tissue. 








 Although the composite resin restorations are expected to wear more than ceramic, 


































1. Evaluate the quality of marginal adaptation of crowns made of composite and 
ceramics on devitalized anterior teeth before and after a thermomechanical fatigue 
test. 
 
2. Evaluate the influence of restorative material, composite or ceramic, on fracture 
strength, on devitalized anterior teeth before and after a thermomechanical fatigue 
test. 
 
3. Evaluate the fracture strength between endocrowns for anterior teeth, 5mm glass fiber 
post and 10mm glass fiber post retained crowns made of ceramic and composite. 
 
4. Evaluate the mode of fracture between endocrowns for anterior teeth, 5mm glass 
fiber post and 10mm glass fiber post retained crowns made of ceramic and composite. 












1. Evaluar la calidad de la adaptación marginal de las coronas de composite y cerámica 
en dientes anteriores endodonciados antes y después de ser fatigados 
termomecánicamente. 
 
2. Evaluar la influencia del material de restauración, composite y cerámica, en la 
resistencia a la fractura de dientes anteriores endodonciados antes y después de ser 
fatigados termomecánicamente. 
 
3. Evaluar la resistencia a la fractura entre dientes anteriores endodonciados y 
restaurados con coronas de composite y cerámica, endocoronas, poste corto de 5mm 
y poste largo de 10mm. 
 
4. Evaluar el modo de fractura entre dientes anteriores endodonciados y restaurados con 
































The null hypotheses (HN) were: 
 
1. (NH0) There will be no differences on marginal adaptation between ceramic and 
composite crowns. 
 
2. (NH1) There will be no influence of restorative material, i.e composite or 
ceramic, on fracture strength. 
 
3.  (NH2) There will be no differences on fracture strength of teeth restored with 
endocrowns, short and long post. 
 
4. (NH4) There will be no differences on fracture patterns of teeth restored with 
endocrowns, short and long post. 
 
 
 The alternative hypothesis (AH) were: 
 
1. (AH0) There will be differences on marginal adaptation between ceramic and 
composite crowns. 
 
2. (AH1) There will be influence of restorative material, i.e composite or ceramic, 
on fracture strength. 
 
3. (AH2) There will be differences on fracture strength of teeth restored with 
endocrowns, short and long post. 
 
4. (AH3) There will be differences on fracture patterns of teeth restored with 
endocrowns, short and long post. 
 










Las hipótesis nulas fueron: 
 
1.  (NH0) No habrá diferencias en cuanto a la adaptación marginal entre las coronas 
de cerámica y las coronas de composite. 
 
2.  (NH1) No habrá influencia alguna en cuanto a la resistencia a la fractura entre 
composite y cerámica. 
 
3.  (NH2) No habrá diferencias en cuanto a la resistencia a la fractura entre los 
dientes restaurados con endocoronas, con poste corto y con poste largo. 
 
4.  (NH4) No habrá diferencias en los modos de fracturas entre los dientes 
restaurados con endocoronas, con poste corto y con poste largo. 
 
 
 Las hipótesis alternativas fueron: 
 
1. (AH0) Sí habrá diferencias en cuanto a la adaptación marginal entre las coronas 
de cerámica y las coronas de composite. 
 
2. (AH1) Sí habrá inflencia en cuanto a la resistencia  ala fractura entre composite y 
cerámica. 
 
3. (AH2) Sí habrá diferencias en cuanto a la resistencia a la fractura entre los 
dientes restaurados con endocoronas, con poste corto y con poste largo. 
 
4. (AH3) Sí habrá diferencias en los modos de fracturas entre los dientes 
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adhesive procedures - a literature review 
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Objetivo: Las opciones de tratamiento del diente endodonciado y sus cambios 
biomecánicos son motivo de controversia. El objetivo de esta revisión es mostrar las 
alteraciones de composición y estructura de la pérdida de vitalidad pulpar y proporcionar 
diferentes enfoques restaurativos adhesivos en dientes posteriores para restaurar el diente 
endodonciado. 
Método de la revisión: El proceso de búsqueda incluyó una revisión en la base de 
datos de Pub/Med entre el 2000 y el 2012 usando una serie de palabras clave solas y 
combinadas. 
Información relevante y conclusiones: El impacto de la pérdida de vitalidad parece 
moderado o insignificante en términos de humedad o propiedades físicas. Por el contrario, los 
cambios más importantes en la biomecánica y la resistencia a la fractura se asocian con un 
defecto estructural generado por caries, traumatismos o preparación del diente. Por lo tanto, el 
método más utilizado en la actualidad para la restauración de los dientes no vitales se basa en 
los preparativos de invasión mínima con la conservación máxima de los tejidos. Técnicas 
adhesivas y materiales con propiedades físicas próximas a la dentina parecen ser la opción 
más adecuada. Sin embargo, estudios más clínicos son necesarios para predecir el éxito a 
largo plazo. 








Palabras clave: adhesive anterior restoration, ceramic restoration, composite 
restoration, endodontictally treated teeth, ferrule effect, fiber posts, indirect restorations, non 
vital tooth, post and core. 
ABSTRACT 
Objective: Biomechanical alterations and treatment options related to endodontically 
treated teeth are a matter of controversy. The aim of this review is to present the composition 
and structural alterations resulting from loss of pulp vitality and to provide different 
approaches to restorative adhesive procedures for anterior endodontically treated teeth. 
 Review method: The basic search process included a review of the PubMed/Medline 
database between 2000 and 2012 using single or combined key words and a perusal of the 
references completed the review. 
 Relevant information and conclusions: The impact of vitality loss appears moderate 
to negligible in terms of moisture or physical properties. Conversely, the most important 
changes in biomechanics and fracture resistance are associated with structural defect 
generated by caries, trauma or tooth preparation. Therefore, the most widely used approach at 
present for restoring nonvital teeth is based on minimally invasive preparations with maximal 
tissue conservation. Adhesive techniques and materials with physical properties close to 
natural dentin seem to be the most suitable option. However, more clinical studies are needed 
to predict a long-term success. 
Key words: adhesive anterior restoration, ceramic restoration, composite restoration, 
endodontictally treated teeth, ferrule effect, fiber posts, indirect restorations, non vital tooth, 
post and core. 
 
 INTRODUCCIÓN 
La restauración del diente endodonciado representa un reto para el clínico (1) y es un 
tema que ha sido muy polémico y discutido en la literatura dental (2-7). Los autores 
concluyen que la salud apical depende mucho más de la restauración coronal que de la 
calidad técnica del tratamiento de endodoncia (4). La elección del enfoque clínico es difícil 
debido a la falta de normas clínicas aceptadas y consenso sobre el método óptimo de 
restauración de los dientes no vitales y la amplia gama de materiales de restauración y 
técnicas disponibles (8, 9). 
  
El tratamiento de conductos no debe considerarse completo hasta que la restauración 
coronal se ha logrado (10, 11). El pronóstico del tratamiento endodóntico depende no sólo del 
tratamiento en sí, sino también en el sellado de los conductos y minimizar la fuga de los 









fluidos orales y bacterias en zonas perirradiculares con la colocación de una restauración 
coronal (4, 5). El 60% de dientes endodonciados que son extraídos fracasan debido a una 
restauración inadecuada (12). La tasa de éxito de un tratamiento endodóntico aumenta 
significativamente con una restauración coronal de calidad. Por lo tanto, las decisiones sobre 
el tratamiento y las estrategias deben basarse en la evidencia disponible, antes de tomar una 
decisión sobre el tratamiento, el médico debe evaluar la calidad del tratamiento endodóntico, 
el estado periodontal y el estado de la estructura dentaria remanente. 
 
Se acepta que los dientes tratados endodónticamente son más propensos a la fractura, 
lo que no puede explicarse por diferencias en las propiedades biomecánicas o el contenido de 
humedad de los tejidos duros, pero si por el defecto estructural generado durante la 
preparación del diente (8). De hecho, la conservación de los tejidos es el tema más crítico 
cuando se trata de un diente no vital. Preservar estructuras intactas y sobre todo preservar y 
mantener el tejido cervical para crear un efecto ferrule son cruciales para la optimización de 
las propiedades biomecánicas del diente restaurado (1, 2, 7). 
Teniendo en cuenta los principios tradicionales de la prótesis fija, se recomendaba 
para fortalecer la estructura dental remanente, la colocación de una corona (13). En la 
actualidad, el protocolo ha cambiado debido a las mejoras en el material adhesivo y las 
técnicas, allanando así el camino para la era post-amalgama (14). Macro elementos de 
retención ya no son obligatorios, siempre y cuando se disponga de suficiente superficie. 
Preparaciones mínimamente invasivas con la conservación máxima de los tejidos ahora se 
consideran el estándar para la restauración de los dientes tratados endodónticamente (9). 
 
 REVISIÓN 
El método de análisis se realizó utilizando la base de datos PubMed / Medline para 
revistas dentales basadas en las palabras clave siguientes: diente tratado endodónticamente, 
diente no vital, biomecánica dental, restauraciones indirectas adhesivas posteriores, 
restauración posteriores, postes de fibra, endocoronas, efecto ferrule. La revisión sistemática 
de la literatura se cubrió desde el 2005 al 2012. 
 
Consideraciones biomecánicas del diente endodonciado 
Varios estudios han propuesto que la dentina en los dientes tratados 
endodónticamente es sustancialmente diferente de la dentina en dientes vitales (15, 16). Se 








pensó que la dentina en los dientes tratados endodónticamente era más frágil debido a la 
pérdida de agua (15) y la pérdida de colágeno (16). 
Sedgley y Messer estudiaron las propiedades biomecánicas de la dentina de los 
dientes tratados endodónticamente y de dientes vitales del lado contralateral, y llegaron a la 
conclusión que los dientes tratados endodónticamente no son más frágiles (17). Los cambios 
más importantes en la biomecánica del diente se atribuyen a la pérdida de tejido (18). Caries, 
preparación de la cavidad, el acceso a la pulpa coronal, la ampliación del conducto y la 
preparación quimio-mecánica pueden alterar la integridad del diente (9). El hipoclorito de 
sodio, agentes quelantes y el hidróxido de calcio de uso común para la desinfección 
interactúan con la dentina radicular, ya sea con contenido de minerales (agentes quelantes) o 
sustrato orgánico (hipoclorito de sodio), pero ninguna o sólo pequeñas diferencias en los 
valores de microdureza se encontraron entre vital y no vital de la dentina de los dientes 
contralaterales después de 0,2 a 10 años; grandes diferencias pueden existir, pero son 
atribuidas a la raíz, ubicación y la microestructura dentina (peritubular o intertubular) (8, 9). 
 
Así que después de un tratamiento de conductos, el diente no es más frágil o débil 
con respecto a la resistencia a la compresión o tracción. No hay diferencia entre dientes 
vitales y no vitales y no hay otra evidencia de alteración química debida a la eliminación de 
tejido de la pulpa (8). 
 
La cantidad restante de tejido es el principal factor que influye en la biomecánica (5, 
8). La pérdida de la estructura dental durante la preparación de la cavidad de acceso afecta a 
la rigidez del diente en sólo un 5% y los resultados son mayores con la pérdida de las crestas 
marginales; parte la literatura informa de una pérdida del 14% a 44% y 20% a 63% de 
reducción en la rigidez del diente después de preparaciones ocluso-mesial (OM) oclusal 
mesio distal (MOD) respectivamente. Los resultados de máxima fragilidad se combina con 
una preparación del acceso endodóntico con una preparación MOD (8). 
 
Resistencia a la fractura del diente endodonciado 
 
La pérdida de tejido por caries, trauma o ambos, hace que los dientes tratados 
endodónticamente sean más susceptibles a la fractura (3, 6). La resistencia a la fractura de un 
diente restaurado tratado endodónticamente disminuye a medida que aumenta la cantidad 
tejido perdido (19). 
 









La pérdida de estructura del diente reduce la capacidad del diente para resistir las 
fuerzas intraorales. El espesor de la pared de dentina en la circunferencia de la raíz es crítica y 
existe una correlación directa entre el diámetro de la raíz y la capacidad de los dientes para 
resistir las fuerzas laterales y evitar la fractura (19, 20). 
 
La profundidad de la cavidad, istmo y la configuración, son factores muy importantes 
que determinan la reducción de la rigidez del diente y el riesgo de fractura. Por otro lado, el 
efecto ferrule aumenta la resistencia a la fractura, se considera necesario un mínimo de 1 mm 
para estabilizar el diente restaurado (21-23). 
 
La conservación de la estructura dental es crucial para ofrecer resistencia a la fractura 
(8, 9). 
  
Uso de postes 
  
 La creencia convencional y extendida entre los clínicos es que todos los dientes 
tratados endodónticamente son más débiles o más frágiles que los dientes vitales y por lo 
tanto requieren un refuerzo agresivo. Este tratamiento agresivo ha consistido tradicionalmente 
en la inserción de un poste metálico o espiga para reforzar el diente seguido de la colocación 
de una corona para protegerlo. Aunque algunos estudios de análisis de elementos finitos 
(FEM) indican que un poste rígido puede fortalecer el diente en su parte cervical por medio 
de interfaces totalmente cohesivos (24), la mayoría de los estudios sugieren que los postes no 
tienen ningún efecto de refuerzo (9, 25). Muchos autores incluso desalientan el uso de postes, 
la preparación de un espacio para el poste y su colocación puede debilitar la raíz y puede 
conducir a la fractura de la raíz de forma catastrófica. En realidad, un poste se considera sólo 
como una función de retención en casos muy específicos (1, 26). 
  
La necesidad de la colocación de un poste depende del tipo de diente. Para molares 
tratados endodónticamente, el clínico puede tomar ventaja de la anatomía, la cámara pulpar y 
los conductos para proporcionar un núcleo de acumulación. Gracias a las características 
anatómicas, los molares no requieren postes (6, 9). Sin embargo, en un caso de una pérdida 
excesiva de la estructura del diente natural, los postes puede ser necesarios y deben ser 
colocados en el conducto más grande y recto para evitar el debilitamiento y la posible 








perforación de la raíz durante su colocación. El conducto distal de molares mandibulares y el 
conducto palatino de molares superiores por lo general son los mejores conductos para la 
colocación de un poste. Los premolares tienen menos tejido dental y pequeñas cámaras 
pulpares de retención y los postes se requieren con más frecuencia (6). Además de conicidad 
y curvatura radicular, muchas raíces de premolares son delgadas en sentido mesiodistal y 
algunos tienen invaginaciones proximales profundas. Además, la corona del primer premolar 
inferior a menudo se inclina a lingual en relación con su raíz. Estas características anatómicas 
deben ser consideradas durante la preparación del espacio para el poste para evitar la 
perforación de la raíz. 
El alcance de la destrucción del tejido dentario no se puede evaluar métricamente, por 
lo que el tejido que permanece se basa en el número restante de  paredes (5). El espesor 
mínimo de pared de la cavidad capaz de soportar las cargas funcionales se considera 1 mm y 
una altura mínima capaz de proporcionar un efecto suficiente de 1,5 mm (23). 
 
El número de paredes de la cavidad restantes deben ser consideradas críticamente al 
colocar un poste (27). Basado en varios estudios in-vitro, si todas las paredes axiales 
permanecen y tienen un espesor mayor de 1 mm, no es necesario colocar un poste. En los 
casos que implican la pérdida de 1 o 2 paredes, no se requiere un poste, el tejido restante 
proporciona superficies suficientes para el uso de otros métodos, en particular, usando 
sistemas adhesivos (9). En los casos con un alto grado de destrucción en la que no queda 
paredes en la cavidad, la inserción de un poste es necesario para proporcionar la retención de 
material de núcleo. El efecto ferrule supone una gran influencia en la resistencia a la fractura 
en los dientes decoronados. El efecto ferrule se define como un collar de tejido de 360 º de la 
corona que rodea las paredes paralelas de la dentina coronal y se extiende hasta el hombro de 
la preparación. El resultado es una elevación en forma de resistencia de la corona (9, 28). 
El ferrule presente es un problema más importante que la elección entre un poste y el 
núcleo, o de una reconstrucción de núcleo con rellenos adhesivos. El uso del efecto ferrule se 
ha demostrado en una mejor distribución de las fuerzas entre el poste y el núcleo y la raíz, a 
diferencia de lo que se observa cuando las fuerzas se aplican directamente al poste y el núcleo 
(29). 
 
Al evaluar si un diente debe ser restaurado, el clínico debe considerar la cantidad de 
tejido que ha quedado supragingival. Libman y Nicholls, (1995) demostraron in-vitro que el 
ferrule eficaz mínimo debería ser de 1,5 mm (30). Sin embargo, McLean (1998) ha 
recomendado un mínimo de ferrule de 2 mm para compensar las dificultades de la 









preparación (31). En situaciones clínicas en las que la longitud sea insuficiente, el clínico 
puede considerar un alargamiento quirúrgico (5) o extrusión de ortodoncia (28). 
Después de muchos años de trabajos científicos relacionados con la colocación de un 
poste, la indicación para la colocación es un tema de discusión y se ha producido un cambio 
apareciendo enormes ventajas de las restauraciones adhesivas (5). 
 
En realidad, el uso de postes no parece ser obligatorio para la restauración de un 
diente no vital, a menos de una retención insuficiente del muñón. Cuando un poste es 
necesario, los postes de fibra con propiedades físicas próximas a la dentina y cementadas 
adhesivamente, parecen ser la opción más adecuada (2, 7, 32). Los postes metálicos generan 
grandes tensiones y a menudo conducen a fracturas radiculares no restaurables (26, 33). 
Varios criterios se deben tener en cuenta con respeto a la indicación de la inserción de 
un poste: cantidad restante del tejido dental, efecto ferrule, la longitud del pose, el diámetro 
del poste, la cementación, el diseño del poste y el material del muñón. La combinación de 
postes prefabricados con los muñones de resina compuesta se ha asociado con una 
disminución en las fracturas catastróficas en comparación con el uso de pernos colados (32, 
34). 
 
Desde la década de 1980, cementos de resina se han preferido a los convencionales 
de fosfato de zinc-cementos para la cementación de un poste, ya que se ha demostrado que 
aumentan la retención del poste y la resistencia global contra la fractura. Debido al bajo 
módulo de elasticidad del cemento adhesivo, este puede actuar como un amortiguador, 
disminuyendo así el riesgo de fracturas de la raíz. Además, el módulo elástico de cementos 
compuestos es en la misma gama de la del poste de fibra y de la dentina. La unidad resultante 
es homogénea y permite una tensión más uniforme, preserva la estructura dental debilitada y 
reduce la microfiltración en la interfase dentina-cemento, caries secundaria y la reinfección 
del área periapical (34, 35). 
En cuanto a longitud del poste, diversas recomendaciones se han propuesto en el 
pasado. Se creía que era necesario al menos de 4 a 5 mm de sellado apical, y su colocación en 
la parte más apical del conducto. Hoy en día, gracias a los actuales cementos adhesivos, las 
directrices relativas a la longitud del poste han cambiado y su longitud quizás podría acortarse 
dando valores iguales de resistencia a la fractura tanto en anteriores como en posteriores (36-
38). En un estudio in-vitro, Zicari y cols. concluyeron que los postes cortos pueden producir 








incluso una mayor resistencia a la fractura que los postes largos. Por otra parte, los patrones 
de fractura asociadas con los postes cortos parecen ser más favorables porque permite la re-
intervención y preservación del diente (34, 38, 39). 
 
Recubrimiento cuspideo en los dientes endodonciados 
  
 La calidad de la restauración tienen una influencia directa sobre el pronóstico en 
relación con el éxito a largo plazo del diente (7, 12). 
 
Aquilino y cols. compararon la relación entre la supervivencia de dientes 
endodonciados en sector posterior con o sin colocación de la corona. Llegaron a la conclusión 
de que la corona completa reduce el riesgo de fractura del diente, los dientes tratados 
endodónticamente con coronas tenían una tasa de supervivencia seis veces mayor que la de 
los dientes sin coronas (40). 
 
Por el contrario, Mannocci y cols. evaluaron premolares tratados endodónticamente 
que habían sido restaurados (con y sin corona) con un poste o restauraciones directas de 
resina compuesta y las tasas de éxito fueron similares para ambos (41). 
 
La pérdida de la estructura del diente aumenta el riesgo de fractura y en tales casos la 
protección cúspide con restauraciones indirectas está indicada, ya que protege las cúspides de 
la deflexión hacia el exterior (6, 31). 
Las restauraciones directas de resina aumentan la resistencia a la fractura de los 
premolares con cavidades MOD cuando el espesor de pared restante es de 3 mm (42, 43). 
Contrariamente a esto, cuando el espesor de pared es de 2,25 mm o menos no existe la misma 
resistencia a la fractura (44). 
En un estudio in-vitro, ElAyouti A y cols. mostraron que cuando el espesor de pared 
restante es 3 mm, una restauración de composite con recubrimiento cuspídeo aumenta 
significativamente la resistencia a la fractura en premolares cuando se compara con los 
restaurados sin recubrimiento cuspídeo. Incluso cuando el espesor de pared es de 1,5 mm y 2 
mm, se observan resultados similares (20). El procedimiento adhesivo no es el único 
responsable de este efecto de refuerzo, la reducción de la pared débil puede provocar una 
disminución de las tensiones en la base, haciendo así que el diente sea más resistente a la 
fractura (45). Sorensen y cols. concluyen la evaluación retrospectiva de 1273 dientes tratados 









endodónticamente: la presencia de recubrimiento cuspideo fue la única variable significativa 
para predecir el éxito a largo plazo de un diente endodonciado (46). 
 
Opciones terapéuticas actuales 
 
Las restauraciones adhesivas con recubrimiento cuspideo total tipo overlays se han 
propuesto como alternativa a los métodos más tradicionales (coronas metal cerámicas) (47). 
  
En comparación con las restauraciones adheridas, las coronas completas requieren un 
sacrificios superior de los tejidos duros, márgenes subgingivales y se asocian con una mayor 
inflamación gingival y caries secundaria. 
El uso de restauraciones adhesivas de recubrimiento cuspideo (overlays en vez de 
coronas), se recomienda para reducir el riesgo de fractura y aumentar la resistencia mecánica 
coronal en los dientes tratados endodónticamente. 
Experimentos in-vitro han demostrado que no hay diferencia de retención, adaptación 
marginal y resistencia a la fractura entre un diente vital y no vital con una restauración tipo 
overlay, favoreciendo de forma conservadora los dientes tratados endodónticamente (9). 
Con la odontología adhesiva es factible restaurar los dientes posteriores mediante un 
overlay u onlay y, más recientemente, con endocoronas, sin el uso de postes radiculares y con 
el uso de toda la extensión de la cámara pulpar como superficie adhesiva y retentiva (9). 
Un material de restauración ideal debería exhibir un módulo de Young idéntico a la 
estructura del diente. La resina compuesta parece ser el material ideal para la sustitución de la 
dentina. En general, el uso de la resina compuesta, en relación con los postes de fibra parece 
ser la técnica más eficaz para la restauración de dientes no vitales severamente deteriorados 
(9). 
Las restauraciones adhesivas son más capaces de transmitir y distribuir las fuerzas 
funcionales a través del material restaurador y el diente, con la posibilidad de reforzar la 
estructura dental debilitada. Estos materiales tienen el potencial de disminuir la deflexión y la 












La endocorona es una opción para restaurar dientes posteriores tratados 
endodónticamente con gran pérdida de estructura coronal y representa una alternativa 
interesante y conservador a las coronas de cobertura total (48). Este enfoque proporciona una 
adecuada función reparadora y estética, así como la integridad biomecánica de dientes 
posteriores no vitales comprometidas estructuralmente. La endocorona tiene ventajas sobre la 
corona convencional porque su comportamiento mecánico es mejor, cuesta menos, y se 
necesita menos tiempo para completar clínicamente. Por otra parte, el margen de la 
restauración se coloca supragingivalmente y evita las interferencias con los tejidos 
periodontales (48). 
 
La endocorona fue descrita por primera vez por Blindl y Mörmann en 1999 y se 
caracterizaron como coronas de porcelana total fijas para dientes posteriores no vitales (49). 
Estas coronas se puede anclar a la parte interna de la cámara de la pulpa y en los márgenes de 
la cavidad, obteniendo una retención macroscópica proporcionada por la entrada de los 
conductos radiculares y una microretención que se alcanza con el uso de la cementación 
adhesiva. Se trata de un método especialmente indicado en casos en los que hay una pérdida 
excesiva de los tejidos (48-50). 
 
En un estudio clínico, Bindl y Mörmann evaluaron el desempeño de 208 endocoronas 
cementadas a premolares y molares, y en los premolares observaron más fracasos que los 
molares. Esto ocurre porque los premolares tienen una superficie de adherencia más pequeña 
en comparación con los molares. Adicionalmente, los premolares tienen una mayor altura de 
la corona, que en consecuencia, compromete las propiedades mecánicas de los endocoronas 
(49). 
Los estudios clínicos de endocoronas muestran una alta tasa de éxito (2, 51). Estudios 
in-vitro muestran también resultados similares (9, 49, 52). Los endocoronas exhibieron una 
resistencia significativamente mayor a la fractura. Otto reportó una tasa de supervivencia del 
100% después de un período de 12 a 16 meses después de su colocación (53). 
 
Cuando se utiliza el método de los elementos finitos (FEM), se observa también una 
favorable evolución de las restauraciones tipo endocoronas (24), incluso en los premolares 
(54). Muchos resultados obtenidos refuerzan las ventajas que se han presentado en las 
experiencias clínicas de varios autores. Teniendo en cuenta los dos parámetros evaluados, la 
fuerza y el modo de fallo, hubo una superioridad mecánica de las endocoronas. 
 









Material de restauración: Composite vs Cerámica 
 
Un área que merece una investigación adicional es ver si la cerámica o el composite 
son mejores como material de restauración para nuestras restauraciones adhesivas (47, 55, 
56). A pesar de las ventajas de las restauraciones de cerámica, incluyendo la apariencia 
estética, biocompatibilidad y durabilidad, tales materiales presentan algunas desventajas 
como el potencial de rotura catastrófico y desgaste por abrasión de los dientes antagonistas 
naturales (56). La cerámica es un material frágil que no puede absorber gran cantidad de 
energía de deformación y muestra sólo una moderada resistencia al cizallamiento (47). 
 
Manhart y cols. demostraron mejor forma anatómica y mayor integridad de las 
restauraciones cerámicas en comparación con las resinas compuestas. Sin embargo, la 
sensibilidad y la técnica de mayor costo, explica por qué se limita su uso a situaciones 
clínicas específicas (57). En la actualidad la resina compuesta también puede ser fabricada 
usando tecnología CAD / CAM y ofrece una ventaja considerable de tiempo de sillón (47). 
 
Los avances en la odontología adhesiva y desarrollos tecnológicos con diseño y 
fabricación asistida por ordenador (CAD-CAM) son tecnologías que han dado lugar a nuevos 
sistemas para realizar restauraciones dentales. Diversos materiales mecanizados se utilizan en 
la actualidad con sistemas CAD / CAM para la fabricación de restauraciones en el sillón 
dental. El CEREC 3 CAD / CAM se introdujo hace más de 15 años y es el único sistema que 
puede ser utilizado en la práctica clínica y el laboratorio al mismo tiempo (58) . 
 
En un estudio in-vitro, Magne y cols. evaluaron y compararon la resistencia a la 
fatiga de resina compuesta (Paradigm MZ100, 3M ESPE) y carillas de cerámica posteriores 
oclusales (IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent e IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent). Los 
autores concluyeron que las resinas compuestas CAD / CAM tienen una resistencia 
significativamente mayor en comparación con la cerámica, y a pesar de que nos encontramos 
una magnitud mayor de cargas en situaciones clínicas, no hubo fallos catastróficos, pero sólo 
grietas en el  material de restauración (59). Esto constituye una demostración del enfoque 
"biomimético" de la restauración y del tejido subyacente. 
La influencia de la selección de materiales (cerámica contra resina compuesta) y su 
efecto sobre la resistencia a la fatiga y el modo de fallo para las restauraciones de molares 








tratados endodónticamente se evalúan constantemente. Se demuestra una mayor fuerza de 
compresión de onlays de resina compuesta en comparación con las de cerámica. Se 
recomienda recubrimientos de resina compuesta en pacientes con grandes fuerzas de mordida 
y sospecha de hábitos parafuncionales como el bruxismo (59). 
 
Magne y cols. demostraron que las restauraciones de resina compuesta (Paradigm 
MZ100) tuvieron una mayor resistencia y fallos más propensos a ser reparados (sólo 25% de 
las fracturas por debajo de la CEJ) en comparación con MKII (40% de las fracturas por 
debajo de la CEJ). Sus resultados están en concordancia con otros estudios que revelan altas 
tasas de fracasos sin posibilidad de restauración debido al tipo de material, fuerte y rígido. 
Otro parámetro que puede influir en el modo de fallo es la calidad de la adhesión. La alta 





Como resultado de esta revisión se puede concluir que, a pesar de la falta de normas 
clínicas aceptadas y el consenso, la restauración de dientes no vitales ha evolucionado a partir 
de una aproximación empírica. La importancia de la conservación máxima del tejido y la 
presencia de un efecto ferrule se han demostrado ser básicos para optimizar el 
comportamiento biomecánico del diente no vital. 
 
En cuanto a la restauración final, hay pruebas convincentes de que el recubrimiento 
cuspideo deberá indicarse en dientes posteriores tratados endodónticamente y la presencia de 
este recubrimiento cuspídeo es la única variable significativa para predecir éxito a largo 
plazo. 
Con las mejoras en técnicas de adhesión y sobre la base de los principios de una 
preparación mínimamente invasiva, los conceptos relativos a la colocación de la colocación 
de un poste han cambiado y la indicación real está relacionada con la integridad de la 
estructura residual. Aunque, cuando un poste se necesita para aumentar la estabilidad del 
muñón, postes de resina de fibra con propiedades físicas próximas a la dentina es la opción 
más adecuada. La misma filosofía ("enfoque biomimético") se debe seguir cuando se elige el 
material para las restauraciones indirectas. A pesar de las controversias relativas a la 
interpretación de las resinas compuestas y cerámicas frente a la dificultad de encontrar 









estudios clínicos que comparen inlays / onlays y resinas compuestas, algunos estudios in-vitro 
han mostrado resultados prometedores para los composites. 
En realidad, la invasión mínima con la conservación máxima de los tejidos sí es 
considerada el estándar para la restauración de dientes tratados endodónticamente. En esta 
perspectiva, las endocoronas son una alternativa interesante a las coronas completas, 
sobretodo cuando hay una gran pérdida de estructura coronal. 
Finalmente, la decisión debe tomarse en consideración con algunos elementos 
clínicos, que no pueden ser evaluados in-vitro (variables no controladas) tales como, el riesgo 
de caries, los factores determinantes de oclusión (canino o guía de grupo, tipo de oclusión, 
resalte y sobremordida) y la presencia de parafunciones, que puede influir en el potencial de 
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 Clinicians often encounter clinical fracture of endodontically treated teeth (7, 9).  
 
The objectives of the present thesis were to evaluate marginal adaptation, fracture 
strength and mode of failures of 48 anterior incisors divided into 6 experimental groups: 1) 
Large post + composite core + CAD/CAM ceramic crown, 2) Short post + composite core + 
CAD/CAM ceramic crown, 3) Large post + composite core + CAD/CAM composite crown, 
4) Short post + composite core + CAD/CAM composite crown, 5) Ceramic endocrown and 6) 
Composite endocrown. 
 
 In order to limit variables, anterior maxillary incisors were used in this thesis. 
Inclusion and exclusion criteria were clearly classified before sampling: absence of caries or 
previous restorations, absence of fracture lines, similar crown and root sizes. 
 
Evaluation of marginal adaptation 
We decided to evaluate marginal adaptation in all samples before and after loading. It 
is important to know that excellent marginal adaptation extends the longevity of restorations 
(64, 65). Lack of adequate fit is potentially detrimental to both the tooth and the supporting 
periodontal tissues, as a result of cement solubility or plaque retention (66). Our first 
manuscript focused exclusively on the quality of marginal adaptation in-vitro as an 
indispensable prerequisite for clinical success. Within the limitations of laboratory studies, 
quantitative analysis of marginal adaptation by SEM has been confirmed as an exact and 
reliable method of assessment for the evaluation of marginal adaptation of adhesive 
restorations (67). 
 
Although there have been numerous investigations using light microscopy, most 
authors (68, 69) have concluded that SEM imaging provides more appropriate and realistic 
observations than do light microscopy-based systems of analysis. 
 
Mechanical tests 
To have a degree of clinical relevance, all groups were thermomechanically loaded in 
attempt to simulate the oral environment (65, 70). Restorations were stressed for 600,000 
cycles (simulating 2.5 years of clinical use) at 49N with 1500 thermal cycles between 5 and 
55ºC (70). The chewing force was applied to the specimens at 45º to the tooth long axis, in 







accordance with publications about fatigue testing followed by fracture strength test (Instron, 
Model 1114, Instron Corp, High Wycombe, Great Britain) of anterior teeth (71). Most studies 
use non fatigue specimens, therefore the extrapolation of their results compared to those of 
ours studies may not be adequate (72, 73). Each specimen was placed in a fixing device and a 
controlled load was applied using a stainless steel rod at a 45º with respect to the longitudinal 
axis of the root.  
 
Loss of the tooth structure from caries, trauma or both makes endodontically treated 
teeth more susceptible to fracture (17, 30). Fracture resistance of a restored endodontically 
treated tooth decreases as the amount of dentin removed increases (31). The cavity depth, 
isthmus and configuration are highly critical factors that determining the reduction of tooth 
stiffness and risk of fracture. On the other hand, the ferrule effect increased tooth resistance to 
fracture; each tooth was prepared with a severe loss of coronal tooth structure preserving 
2mm of ferrule effect; a minimal of 1mm ferrule is considered necessary to stabilize the 
restored tooth (33-36).  
 
 Load application area 
Area of load application has been widely described as one of the paramount factors to 
achieve reliable laboratory results (9, 14, 30, 72, 74-76).  
 
In our thesis, anterior teeth were evaluated (14, 30), specifically maxillary incisors; 
the load was always applied on the palatal aspect in an area ranging from 2 to 3 mm from the 
incisal margin. This is due to the gnatologic role of incisors, designed to bear non axial loads 
rather than axial forces. The area of load application coincides with the area of incisor 
guidance during stomatognatic functions.  
 
When the fracture resistance of endodontically treated posterior teeth is investigated 
(9, 72, 75, 76), mainly maxillary premolars, the load is applied in regions varying from the 
center of occlusal surface to the supporting cusps. 
 
Fiber posts 
Several studies evaluated the mechanical resistance of endodontically treated teeth, in 
particular of upper incisors (34, 77-81). Most of these studies included specimens with 
different types of posts. 
All groups were restored with fiber posts. Most studies have tried to identify the best 







technique and combination of materials to be used to increase the strength of the tooth-
restoration complex (76, 82, 83). It has been demonstrated that restoration of endodontically 
treated teeth with fiber posts and direct resin composites is a treatment option, which in the 
short term conserves remaining tooth structure. When the posts are submitted to loading, they 
can better absorb the forces concentrated along the root, thus reducing the probability of 
fracture (84, 85). 
 
The findings of our second study: Adhesive restoration of anterior endodontically 
treated teeth: influence of post length on fracture strength, indicate that restorations may be 
possible without the use of a post. This is an advantage because more tooth substance is 
preserved and the clinical procedure may be easier to achieve. No differences were detected 
in the fracture strength scores of specimens restored either with an endocrown, a short (5mm) 
or a long (10mm) post. Based on our findings, the increase in post length did not increase the 
fracture resistance. This would mean that shorter posts might be used in anterior teeth. Since 
fiber posts are bonded within the root canal, their length could perhaps be shortened (44, 46, 
86). The length of the post influences stress distribution in the root, and thereby affects its 
resistance to fracture. Various recommendations have been proposed in the past. It was 
believed that given at least 4-5 mm of apical seal, and post placed to the more apical part into 
the canal, a higher retention of the restoration was obtained but some authors asserted that 
posts may interfere with the mechanical resistance of treated teeth, leading to an increased 
risk of damage to residual tooth structure (9, 87). Nowadays, thanks to the optimization of 
bonding mechanisms of current adhesive composite cements, guidelines regarding post length 
may be revised.  
 
Contrary to our findings, significantly higher values of fracture resistance have been 
recently observed in groups restored with 10 mm long glass fiber posts with respect to shorter 
post lengths (47). However, their material and methods were different, metallic crowns were 
cemented with a phosphate based cement. Because non adhesive anterior restorations were 
used to restore these teeth, it is reasonable to have better results with a long post, as these 
restorations are macromechanical retained. 
 
One more advantage represented in the literature when using fiber posts is that they 
are able to improve the bending resistance and failures, if they occur, are more easily 
restorable. Our results showed that groups restored with a long post presented fractures 
located in areas where intra oral repair is impossible, which means that in clinical reality the 







tooth must be extracted. This was not the case when short post or endocrowns were used. Our 
results are in concordance with others studies where fracture patterns associated with shorter 
posts appeared to be more favorable because they allow re-intervention and preservation of 
the tooth (42, 45, 47).  
 
Coronal restorations and restorative materials 
 Advances in adhesive dentistry and technologic developments with computer-aided 
design/computer-assisted manufacturing (CAD-CAM) technologies have resulted in new 
systems for dental restoration. Various machinable materials are used currently with 
CAD/CAM systems to fabricate restorations at the chairside. The CEREC 3 CAD/CAM 
system was introduced more than 15 years ago and it is the only system that can be used in 
both clinical practice and the laboratory (57).  
 
Coronal leakage may lead to bacterial contamination; on the contrary, the longevity 
of an endodontic treatment is significantly increased by a correct coronal restoration (1).  
 
Materials that were chosen, composite blocks (Paradigm Z100) and ceramic blocks 
(IPS Empress CAD), are both widely used restorative materials in modern conservative 
dentistry. 
 
Quantitative analysis of marginal adaptation by SEM has proven to be an exact and 
reliable method of assessment for the evaluation of the marginal adaptation of adhesive 
restorations (67). Materials and interfaces normally fail because of stresses and repeated 
loading. The quality of the SEM analysis was expressed as the percentage of “continuous 
margin” and “marginal opening” along the total marginal length at both the tooth–luting 
cement and the luting cement–crown (CC) interfaces. To evaluate marginal adaptation, a 
replica-based, computer-assisted quantitative SEM analysis of the margin was performed 
before and after loading. The replica-based approach has several advantages: it is quantitative, 
non destructive, and highly discriminatory (88).  
 
In our first manuscript: Composite vs Ceramic Computer-aided Design/Computer-
assisted Manufacturing Crowns in Endodontically Treated Teeth: Analysis of Marginal 
Adaptation, there was also a significant influence of the material of the restorative crown 
(ceramic or composite) on the marginal adaptation of both interfaces, tooth–luting cement and 
luting cement–crown (LC). Groups LPCpr, SPCpr, and EndoCpr showed the highest 







percentage of continuous margin after loading. The rigidity of dental restorative materials is 
considered to be an essencial issue when evaluating the adhesive tooth-restoration interface. 
Composite materials are more resilient than ceramics, and this could have an effect on the 
stress that is transferred to the margin walls. Even if there is a lack of scientific evidence that 
correlates dentin cracks with the long-term clinical behavior of ceramic restorations, cracks 
may be interpreted as a sign of early failure. According to the manufacturer, the IPS Empress 
CAD block is a conventional feldspathic ceramic, whereas the MZ100 block is a millable 
composite resin formed of 85% (by weight) ultrafine zirconium-silica ceramic particles that 
reinforce a highly cross-linked polymeric matrix. 
  
In spite of the advantages of all-ceramic restorations, including aesthetic appearance, 
biocompatibility and durability, such materials have some drawbacks such us the potential of 
brittle catastrophic fracture and abrasive wear of the opposing natural teeth (60). Porcelain is 
a brittle material that cannot absorb a large amount of deformation energy and shows only 
moderate resistance to localized shear and tensile stresses (50). In another in-vitro study, 
Magne el al. assessed and compared the fatigue resistance of composite resin (Paradigm 
MZ100, 3M ESPE) and ceramic posterior occlusal veneers (IPS Empress CAD, Ivoclar 
Vivadent and IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent). The authors concluded that CAD/CAM 
composite resins had significantly higher fracture resistance when compared to ceramic and 
despite the simulation of loads of a higher magnitude than is usually encountered in clinical 
situations, there were no catastrophic failures, but only cracks limited to the restoration 
material (63). This constitutes a demonstration of the “biomimetic” approach of the 
restoration and underlying tissue, simulating to some degree the enamel cracks stopped at the 
Cement Enamel Junction (CEJ). 
 Our results demonstrated the greater compressive strength of composite compared to 
ceramic in a simple load-to-failure test. Although the composite resin restorations are 
expected to wear more than ceramic, they also tend to preserve more of the antagonist, but 
this differential wear requires additional investigation. 
 
In our second manuscript: Adhesive restoration of anterior endodontically treated 
teeth: influence of post length on fracture strength, no significant differences could be 
detected between composite and ceramic restorations either. The similar values of flexural 
strength between ceramic and composite and the ferrule effect provided by 2mm of dentin 
may account for the present findings. The importance of preserving a minimum amount 







(2mm) of coronal dentin height after preparation on the fracture resistance and prevention of 
root fracture on ETT has been reported in various studies (35). 
 
According to these studies when the ferrule effect is present, stresses are redistributed 
in the outer surface regions of the coronal third of the root, thus a possible fracture in this area 
can be repairable. When the ferrule is absent, occlusal forces must be supported by a post that 
may fracture, and a vertical root fracture may occur. Fatigue studies have clearly 
demonstrated the importance of tissue conservation and presence of a ferrule effect to 



































1. We found differences on marginal adaptation between ceramic and composite 
crowns, before and after loading. The main difference between the ceramic and 
composite crowns was observed at the tooth–luting cement interface. Dentin 
cracks could be observed on loaded specimens that had been restored with 
ceramic crowns, whereas no cracks were evident in the dentin when composite 
crowns were used as the restorative material. 
 
2. We found no influence of restorative material, i.e composite or ceramic, on the 
fracture strength. Composite resin blocks are a viable alternative to all-ceramic 
crowns for the restoration of anterior endodontically treated teeth. 
 
3.  We found no differences on the fracture strength of teeth restored with 
endocrowns, short and long post. The use of endocrowns or a short glass fiber 
post with and adhesive crown is sufficient for the restoration of largely destroyed 
anterior teeth. 
 
4. We found differences on fracture patterns of teeth restored with endocrowns, 
short and long post. Coronal restorations with endocrowns and short posts were 
associated with repairable fractures, whereas long posts induced catastrophic 



















1. Sí encontramos diferencias en cuanto a la adaptación marginal entre las coronas 
de cerámica y las coronas de composite antes y después de la fatiga. La principal 
diferencia entre cerámica y composite se observó en la interfase diente-cemento. 
Los cracks en dentina se pudieron observar en los dientes restaurados con 
coronas cerámicas, mientras no se observaron cracks evidentes en la dentina 
cuando se usaron coronas de composite. 
  
2. No encontramos influencia alguna en cuanto a la resistencia a la fractura entre 
composite y cerámica. Los bloques de composite son una alternativa viable a las 
coronas de cerámica para restaurar dientes anteriores endodonciados.  
 
3. No encontramos diferencias en cuanto a la resistencia a la fractura entre los 
dientes restaurados con endocoronas, con poste corto y con poste largo. El uso de 
endocoronas o poste de fibra corto es suficiente para restaurar dientes anteriores 
muy comprometidos. 
 
4. Sí encontramos diferencias en los modos de fracturas entre los dientes 
restaurados con endocoronas, con poste corto y con poste largo. Los dientes 
endodonciados restaurados con endocoronas y poste corto se asociaron a 
fracturas reparables, mientras que los dientes restaurados con poste largo 































El tratamiento endodóntico no debe considerarse terminado hasta la restauración del 
diente. El concepto de adhesión ha comportado un cambio en la odontología conservadora 
actual; incluso, hay algún autor que apoya la posibilidad de no usar elementos 
macrorretentivos (90). La necesidad de postes en dientes posteriores parece haberse puesto en 
duda (8), pero es poca i pobre la información que se encuentra en la literatura actual sobre el 
uso de éstos para la restauración de dientes anteriores. 
 
La restauración directa con composite de los dientes tratados endodónticamente y sin 
la colocación de poste se ha estudiado por muchos autores (5-7). Incluso un reciente estudio 
en premolares comprometidos demuestra que no existen diferencias significativas entre 
dientes restaurados con o sin poste (8). 
 
La odontología restauradora actual también evoluciona y aparecen los bloques de 
composite para el uso del sistema CAD/CAM. Sus mejoras en las propiedades mecánicas 
demuestran en los estudios una mayor resistencia a la fractura que los bloques usados de 
porcelana. A día de hoy, no se sabe si la adaptación y resistencia a la fractura de los dientes 
restaurados con bloques de cerámica es mayor que con el uso de bloques de composite (50, 
91). 
 
El objetivo de esta tesis se centró en la restauración de dientes endodonciados en 
sector anterior. Se evaluó la adaptación marginal, la resistencia y el modo de fractura entre 
dientes anteriores restaurados con endocoronas de composite y cerámcia, y coronas de 
cerámica y composite con previa colocación de postes de fibra de 5mm o 10mm de longitud. 
 
32 incisivos centrales anteriores fueron divididos en 6 grupos experimentales. 1) 
Poste largo + muñón de composite + corona CAD/CAM de cerámica, 2) Poste corto + muñón 
de composite + corona CAD/CAM de cerámica, 3) Poste largo + muñón de composite  
corona CAD/CAM de composite, 4) Poste corto + muñón de composite + corona CAD/CAM 
de composite, 5) Endocrown de cerámica, 6) Endocrown de composite.  
 
Una vez restaurados los dientes, se cargaron sobre la superficie palatina con una 
angulación de 45 grados siguiendo el eje longitudinal de la raíz en la máquina de fatiga 
realizando 600.000 ciclos mecánicos a una fuerza de 49 N y 1500 ciclos termales entre 5 y 
55ºC (70). Antes y después del test de fatiga se realizaron réplicas de cada muestra para 







analizar las dos interfaces adhesivas externas (Dentina-Cemento y Cemento-Corona) 
mediante Microsopio Electrónico de Barrido (SEM, Philips XL 20, Eindhoven, The 
Netherlands) a 200x de magnificación con la ayuda del programa informático evaluando así 
la “continuidad” (C) o “márgen abierto” (MO) de cada interfase.  
 
Después del test de fatiga, en el que sobrevivieron todas las muestras, éstas se 
sometieron a un test de resistencia a la fractura (Instron, Model 1114, Instron Corp, High 
Wycombe, Great Britain). Cada diente se colocó en un soporte de 45º y se le aplicó una 
fuerza controlada con una bola de acero inoxidable. La presión se localizó 3mm por debajo 
del eje incisal en la superficie palatina de la corona a una velocidad de 1mm/min. Todas las 
muestras se cargaron hasta su fractura que fue anotada en Newtons (N). Los modos de 
fractura se determinaron y se clasificaron como fractura reparable / no reparable o 
catastrófica. Las fracturas en la parte incisal de la raíz, en el muñón y la descementación del 
poste se valoraron como reparables y las fracturas por debajo, no reparables. 
 
No se detectaron diferencias, en cuanto a adaptación marginal, entre los grupos antes 
y después de la fatiga (p=0.9834). Aún así, los grupos LPCpr, SPCpr y EndoCpr (restaurados 
con los bloques de composite) mostraron los porcentajes más altos de margen continuo 
después de la fatiga. 
 
La presencia de composite o cerámica en las restauraciones y el tipo de poste (corto o 
largo) en la resistencia a la fractura no fue significativa (p=0,778). Aún así, si consideramos 
los valores absolutos, los grupos restaurados con poste corto presentaron la puntuación más 
alta en cuanto a resistencia a la fractura (552.4±54.4). 
 
De acuerdo con los resultados obtenidos en los dos estudios, la primera hipótesis nula 
en cuanto a que no habrá diferencias en la adaptación marginal entre las coronas de cerámica 
y las coronas de composite, debe ser rechazada.  La segunda y la tercera hipótesis nula en 
cuanto a que no habrá influencia alguna en la resistencia a la fractura entre composite y 
cerámica, y que la longitud del poste no presenta efecto alguno en la resistencia a la fractura 
de los dientes anteriores desvitalizados, deben ser aceptadas. No existieron diferencias 
significativas de resistencia a la fractura entre los valores conseguidos por los grupos de poste 
corto y largo. Basándonos en nuestros resultados, incrementar la longitud del poste no 
incrementa la resistencia a la fractura.  
 







La cuarta hipótesis nula en la que no existe diferencia en los modos de fractura de los 
dientes restaurados con poste corto y largo debe ser rehusada. Nuestros resultados mostraron 
que los grupos restaurados con un poste largo presentaron fracturas localizadas en áreas 
dónde la reparación no es posible, lo que lleva a la extracción del diente en una realidad 
clínica. A largo plazo, es importante conseguir restaurar un diente no vital que sea resistente a 
las fuerzas de masticación y tenga un modo de fractura reparable. Pese a las limitaciones de 
esta tesis, podemos demostrar que los dientes anteriores endodonciados pueden ser 
restaurados usando un poste corto. Aún así, estudios in-vivo son necesarios para validar tales 
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